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El  estudio que aquí se presenta es un diseño de dos casos sobre la aplicación de un programa 
específico denominado Entrenamiento Metacognitivo en la esquizofrenia, una intervención ba-
sada en conceptos de la terapia cognitivo conductual  (TCC), la psicoeducación y la teoría de la 
mente (ToM), y que se enmarca dentro de los programas de rehabilitación psicosocial de las 
personas con trastorno mental grave (TMG). 
La investigación se ha desarrollado en el contexto de la intervención clínica ambulatoria de una 
Unidad de Salud Mental  (USM) donde predominantemente se utilizan los tratamientos habitua-
les como la farmacoterapia. La aplicación del programa de entrenamiento metacognitivo (EMC) 
diseñado por el  Centro Médico Universitario de Hamburgo-Eppendorf (Moritz y Woodward, 
2007; Moritz, Vitzthum, Randjbar, Veckenstedt y Woodward, 2010), se ha considerado previa 
evaluación individual  con los pacientes como un tratamiento específico y complementario al 
habitual, con el  objetivo principal de disminuir la sintomatología psicótica persistente como los 
delirios y los síntomas negativos, así como aumentar la conciencia sobre la enfermedad y su 
manejo para promover e influir en los pacientes una mejora de su funcionamiento psicosocial  y 
calidad de vida.
En el  presente documento se desarrolla el estudio de dos casos de esquizofrenia en los que se 
aplica el programa individual de Entrenamiento Metacognitivo. 
El trabajo se dividirá en dos partes:
‣ En el  marco teórico se expone una aproximación a los conceptos de Trastorno Mental 
Grave (TMG) y de Esquizofrenia y una contextualización, tanto teórica como empírica, 
del Entrenamiento Metacognitivo.
‣ En el  marco experimental se desarrollará con más detalle el  procedimiento del estudio de 
investigación de casos y las conclusiones inferidas sobre los resultados individuales y 
sobre la efectividad del programa.
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PRÓLOGO
MARCO TEÓRICO
TRASTORNO MENTAL GRAVE
La atención a las personas con trastorno mental grave (TMG) integra distintos niveles de aten-
ción y diferentes tipos de intervención que no sólo se limitan a la reducción de los síntomas 
clínicos, sino que hacen frente a nuevos objetivos de carácter psicosocial  como la calidad de 
vida, la participación social  o el bienestar personal. Por lo tanto, la atención a este colectivo de 
personas exige de la integración de intervenciones psicofarmacológicas e intervenciones psi-
cosociales en una red interdisciplinar de salud mental. Los estudios estiman que entre el 15 y el 
25 % de la población general padece algún tipo de trastorno mental, siendo su prevalencia ac-
tual en España, excluyendo los trastornos inducidos por sustancias, de al menos el  9% y se 
prevé que su porcentaje será de algo más del 15% en personas que lo padecerán a lo largo de 
su vida (Guía de Práctica Clínica del Ministerio de Sanidad y Política Social Español, 2009).
El  término Trastorno Mental Grave (TMG) o también denominado Trastorno Mental Severo 
(TMS), procede del término anglosajón Severe Mental Illness, que actualmente está siendo 
sustituido por el de Severe and Persistent Mental Illness. Las distintas definiciones de TMG 
hacen referencia al diagnóstico clínico y a la duración del trastorno, pero también incluyen el 
funcionamiento social, familiar y laboral de la persona afectada. Una de las definiciones más 
representativas y que tiene mayor consenso es la del  Instituto Nacional  de Salud Mental de 
Estados Unidos (NIMH, 1987) que define el término como: un grupo de personas heterogé-
neas, que sufren trastornos psiquiátricos graves que cursan con alteraciones mentales de du-
ración prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y de disfunción social, y 
que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de atención psi-
quiátrica y social. Esta definición contempla tres dimensiones que también están presentes en 
la mayor parte de la bibliografía sobre el término. Éstas son:
1) Diagnóstico clínico que incluye a los trastornos psicóticos (excluyendo los orgánicos) y 
algunos trastornos de la personalidad. La mayoría de las categorías diagnósticas tienen 
la consideración de psicóticas, con presencia de síntomas positivos y negativos, así co-
mo un patrón de relaciones gravemente alterado, un comportamiento inadecuado al con-
texto o una afectividad inapropiada grave, que puedan implicar una percepción distorsio-
nada de la realidad. Se incluyen, por tanto, a aquellas personas que cumplen los criterios 
diagnósticos de por lo menos una de las siguientes categorías diagnósticas de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades CIE-10 de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS, 1992):
‣ Trastornos esquizofrénicos (F20.x) 
‣ Trastorno esquizotípico (F21) 
‣ Trastornos delirantes persistentes (F22) 
‣ Trastornos delirantes inducidos (F24) 
‣ Trastornos esquizoafectivos (F25) 
‣ Otros trastornos psicóticos no orgánicos (F28 y F29) 
‣ Trastorno bipolar (F31.x)
‣ Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos (F32.3) 
‣ Trastornos depresivos graves recurrentes (F33) 
‣ Trastorno obsesivo compulsivo (F42)
2) Duración del trastorno y del tratamiento (cronicidad). Se establece como criterio la evolu-
ción del trastorno de 2 años ó más, o el  deterioro progresivo y marcado en el  funciona-
miento psicosocial  en los últimos 6 meses, aunque remitan los síntomas. Como alternati-
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va, el NIMH define los siguientes criterios de duración del tratamiento: a) haber recibido 
tratamiento psiquiátrico más intensivo que el ambulatorio más de una vez a lo largo de la 
vida, y b) haber recibido apoyo residencial continuo distinto a la hospitalización por un 
tiempo suficiente como para haber interrumpido significativamente la situación vital.
3) Presencia y nivel de discapacidad social, familiar y laboral. El  nivel de discapacidad se 
evalúa a través de diferentes escalas, como la Escala de Evaluación de la Actividad Glo-
bal (EEAG), tomando como punto de corte la puntuación de nivel de afectación leve 
(≤70) en los casos menos restrictivos, o el  de moderado (<50), que indica importante 
severidad de los síntomas, con afectación grave en el  funcionamiento y competencia 
social; y la escala de evaluación de la discapacidad de la OMS (DAS-I), con puntuacio-
nes >3 en todos sus ítems. Según la definición del NIMH, la discapacidad produce limita-
ciones funcionales en actividades importantes de la vida y al menos incluye dos de los 
siguientes criterios de forma continua o intermitente:
‣ Desempleo, o empleo protegido o apoyado, habilidades claramente limitadas o his-
toria laboral pobre.
‣ Necesidad de apoyo económico público para mantenerse fuera del hospital y es po-
sible que precise apoyo para procurarse dicha ayuda.
‣ Dificultades para establecer o mantener sistemas de apoyo social personal. 
‣ Necesidad de ayuda en habilidades de la vida diaria, como higiene, preparación de 
alimentos o gestión económica.
‣ Conducta social inapropiada que determina la intervención del  Sistema de Salud 
Mental o del Sistema Judicial.
El  tratamiento principal y de primera elección de las personas con TMG, especialmente para la 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, ha sido la intervención farmacológica. No obstante, 
la medicación produce sólo mejorías limitadas en los síntomas negativos, el funcionamiento 
cognitivo, el  funcionamiento psicosocial, el clima familiar y la integración social y laboral  (Nava-
rro, 2011), así como persistencia de síntomas y recaídas (Cuevas, 2006). Con el fin de mejorar 
los síntomas resistentes, el funcionamiento social  y la calidad de vida, se considera adecuada 
la utilización de terapias psicológicas y psicosociales complementarias. Este tipo de terapias se 
integran dentro del concepto de rehabilitación psicosocial  que se define como un conjunto de 
estrategias de intervención psicosocial y social que complementan las intervenciones farmaco-
lógicas y de manejo de los síntomas, y se orientan a la mejora del  funcionamiento personal y 
social, de la calidad de vida, y al apoyo a la integración comunitaria de las personas afectadas 
de enfermedades mentales graves, así como la mejora del funcionamiento general  de la perso-
na en su entorno habitual. Esto es, la mejora de las capacidades personales y sociales de las 
personas afectadas por la enfermedad y sus familiares (GPC del  Ministerio de Sanidad y Políti-
ca Social Español, 2009).
Algunas de las intervenciones rehabilitadoras de tipo psicosocial recomendadas (GPC, 2009) 
son la terapia cognitivo conductual (TCC), terapia interpersonal, intervenciones familiares, psi-
coeducación, rehabilitación cognitiva, programa de habilidades básicas de la vida diaria (AVD), 
programas residenciales, musicoterapia, etc.
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ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS PSICÓTICOS
Uno de los trastornos mentales graves por excelencia es la esquizofrenia, que se caracteriza 
por una considerable alteración del funcionamiento mental. En la actualidad el término de es-
quizofrenia designa a un conjunto de trastornos psicóticos que se caracterizan por la presencia 
de síntomas psicóticos positivos al  menos en algún momento de su desarrollo, síntomas nega-
tivos y desorganización; siendo los dos primeros las dos grandes categorías históricas. Los 
síntomas afectan a distintos procesos psicológicos, como la percepción (alucinaciones), idea-
ción, comprobación de la realidad (delirios), procesos de pensamiento (asociaciones laxas), 
sentimientos (afecto plano, afecto inapropiado), conducta (catatonia, desorganización), cogni-
ción (atención, concentración), motivación y juicio; que se asocian a diversos tipos de deterioro. 
Ninguno de estos síntomas por sí solo es patognómico de la esquizofrenia, como tampoco to-
dos están presentes en cada uno de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Por lo tan-
to, existe una gran heterogeneidad entre los distintos individuos y una variabilidad en cada uno 
de ellos a lo largo del  tiempo. Por otro lado, la esquizofrenia se asocia a un aumento de la inci-
dencia de enfermedades médicas generales y de mortalidad, especialmente por suicidio, que 
se da hasta en un 10% de los pacientes.
El  diagnóstico de esquizofrenia se efectúa mediante guías diagnósticas como el Manual diag-
nóstico y estadístico de los trastornos mentales DSM-IV-TR de la American Psychiatric Asso-
ciation (APA, 2000) o con la Clasificación Internacional  de las Enfermedades CIE-10 (OMS, 
1992). Veamos los criterios de clasificación de la esquizofrenia según el DSM-IV-TR:
A) Síntomas característicos: Dos (o más) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante 
una parte significativa de un período de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):
(1) Ideas delirantes
(2) Alucinaciones
(3) Lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) Comportamiento catatónico o gravemente desorganizado
(5) Síntomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia
Nota: Sólo se requiere un síntoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrañas, o si las ideas delirantes consisten 
en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o más voces con-
versan entre ellas.
B) Disfunción social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alte-
ración, una o más áreas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones inter-
personales o el cuidado de uno mismo, están claramente por debajo del  nivel previo al inicio 
del trastorno (o, cuando el  inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcan-
zar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral.
C) Duración: Persisten signos continuos de la alteración durante al  menos 6 meses. Este pe-
ríodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de síntomas que cumplan el Criterio A (o me-
nos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los períodos de síntomas prodrómicos y resi-
duales. Durante estos períodos prodrómicos o residuales, los signos de la alteración pueden 
manifestarse sólo por síntomas negativos o por dos o más síntomas de la lista del Criterio A, 
presentes de forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habitua-
les).
D) Exclusión de los trastornos esquizoafectivo y del estado de ánimo: El trastorno esquizoafec-
tivo y el trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos se han descartado debido a: 
1) no ha habido ningún episodio depresivo mayor, maníaco o mixto concurrente con los sín-
tomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteración anímica han aparecido durante los 
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síntomas de la fase activa, su duración total  ha sido breve en relación con la duración de los 
períodos activo y residual.
E) Exclusión de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El  trastorno no es debido a 
los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medica-
mento) o de una enfermedad médica.
F) Relación con un trastorno generalizado del desarrollo: Si  hay historia de trastorno autista o 
de otro trastorno generalizado del desarrollo, el  diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo 
se realizará si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantiene durante al me-
nos 1 mes (o menos si se han tratado con éxito).
Clasificación del curso longitudinal:
‣ Episódico con síntomas residuales interepisódicos
‣ Episódico sin síntomas residuales interepisódicos
‣ Continuo
‣ Episodio único en remisión parcial
‣ Episodio único en remisión total
‣ Otro patrón o no especificado
‣ Menos de 1 años desde el inicio de los primeros síntomas de fase activa
Subtipos:
‣ Tipo paranoide, en el que la preocupación por los delirios o las alucinaciones auditivas es 
una característica predominante.
‣ Tipo desorganizado, en el que destaca el habla y la conducta desorganizada y el  afecto 
plano o inapropiado.
‣ Tipo catatónico, en el que lo más destacado son los síntomas motores característicos.
‣ Tipo indiferenciado, categoría inespecífica que se utiliza cuando ninguna de las demás 
características de subtipo se manifiesta de manera predominante.
‣ Tipo residual, en el  que hay una ausencia de síntomas positivos pero existen signos per-
sistentes de alteración (por ejemplo, síntomas negativos o síntomas positivos en una 
forma atenuada).
Con la reciente publicación del DSM-V (APA, 2013) se establecen algunos cambios en la con-
cepción de la esquizofrenia. En la nueva versión, se eleva el umbral de síntomas a, al  menos, 
dos de los síntomas especificados, cuando en las ediciones anteriores era solo uno. Además, 
los criterios de diagnóstico ya no se identifican en subtipos, puesto que los síntomas de los pa-
cientes a menudo cambian de un subtipo a otro o presentan síntomas conjuntos, desdibujando 
la distinción entre ellos y disminuyendo la validez. Los subtipos se utilizan en la nueva edición 
como especificadores para ayudar a proporcionar más detalles en el diagnóstico. Por ejemplo, 
la catatonia se utiliza como un especificador para la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, 
tales como trastorno esquizoafectivo, pudiéndose utilizar esta especificación en otras catego-
rías como los trastornos bipolares y el trastorno depresivo mayor. 
Los criterios generales de la CIE-10 para el diagnóstico de la esquizofrenia tipo paranoide, he-
befrénica, catatónica e indiferenciada, son:
A) Al  menos uno de los síndromes, síntomas y signos listados en el apartado 1) o bien por lo 
menos dos de los síntomas y signos listados en 2) deben haber estado presentes la mayor 
parte del  tiempo durante un episodio de enfermedad psicótica de por lo menos un mes de 
duración (o algún tiempo durante la mayor parte de los días).
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1) Por lo menos uno de los siguientes:
a) Eco, robo, inserción o difusión del mismo.
b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas 
al  cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos, acciones o sensa-
ciones concretas y percepción delirante.
c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre sí acerca 
del enfermo u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de alguna parte del cuer-
po.
d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del indi-
viduo o que son completamente imposibles, tales como la identidad religiosa o políti-
ca, la capacidad y los poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz de controlar el 
clima, estar en comunicación con seres de otro mundo).
2) Al menos dos de las siguientes:
a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad cuando se acompañan de ideas 
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevalo-
radas persistentes o cuando se presentan a diario, durante semanas, meses o per-
manentemente.
b) Neologismos, interceptación o bloqueo del curso del pensamiento, que dan lugar a 
incoherencia o lenguaje circunstancial.
c) Conducta catatónica, tal como excitación, posturas características o flexibilidad cérea, 
negativismo, mutismo y estupor.
d) Síntomas negativos tales como apatía marcada, empobrecimiento del lenguaje, blo-
queo o incongruencia de la respuesta emocional (éstos habitualmente conducen a 
retraimiento social y disminución de la competencia social). Debe quedar claro que 
estos síntomas no se deban a depresión o medicación neuroléptica.
B) Criterio de exclusión más frecuentemente usado:
1) Si  en el enfermo se satisfacen también los criterios para un episodio maníaco o depresi-
vo, los criterios listados más arriba en A 1) y 2), deben satisfacerse antes de haber apa-
recido el trastorno del humor.
2) El  trastorno no es atribuible a una enfermedad orgánica cerebral, dependencia o absti-
nencia relacionada con alcohol u otras drogas.
Formas de evolución:
‣ Continua
‣ Episódica con defecto progresivo
‣ Episódica con defecto estable
‣ Episódica con remisiones completas
‣ Remisión incompleta
‣ Remisión completa
‣ Otra forma de evolución
‣ Período de observación menor de un año
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ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO
El  entrenamiento metacognitivo para la esquizofrenia (EMC) desarrollado por el grupo de estu-
dio de metacognición del  Centro Médico Universitario de Hamburgo-Eppendorf (Moritz y 
Woodward, 2007; Moritz, Vitzthum, Randjbar, Veckenstedt y Woodward, 2010) es un nuevo 
enfoque basado en conceptos tradicionales de la psicoeducación, la rehabilitación cognitiva, el 
entrenamiento en cognición social y teoría de la mente (ToM) y la terapia cognitivo conductual 
(TCC). El término metacognición proviene del prefijo griego meta que significa ‘sobre/acerca 
de’ y cognición que se refiere a los procesos mentales superiores como la atención, la memoria 
o la resolución de problemas. Así, metacognición significa ‘pensar acerca de la forma en que 
pensamos o pensar acerca de nuestro propio pensamiento’. Actualmente el programa se en-
cuentra en su cuarta edición, y se ha sido traducido a 29 idiomas, entre ellos el castellano.
El  programa de entrenamiento metacognitivo se compone de ocho módulos que cubren dife-
rentes temas acerca de los errores cognitivos más comunes y los sesgos cognitivos que son 
típicos de la esquizofrenia; por ejemplo, sacar conclusiones. Se estima que estos errores y 
sesgos pueden culminar en la creación de falsas creencias hasta el punto de convertirse en 
delirios (Freeman, 2007; Moritz y Woodward, 2007; Moritz et al. 2010). Las sesiones tienen por 
objeto aumentar la conciencia del paciente sobre estas distorsiones y enseñarles a reflexionar 
sobre ellas de una forma crítica, a complementar, y a cambiar y ampliar su actual repertorio de 
solución de problemas y habilidades cognitivas. Estudios longitudinales afirman que la psicosis 
no es un suceso repentino e instantáneo sino que, a menudo, está precedida por un cambio 
gradual en la evaluación de los conocimientos propios y del entorno social (Klosterkötter, 1992), 
donde la potenciación de las competencias metacognitivas puede actuar como profilaxis en un 
episodio psicótico. Para ayudar en este proceso, se entrega a los participantes unas tareas 
para casa al final de cada período de sesiones.
Los módulos son administrados en el  marco de un programa de intervención grupal, cuyo pro-
pósito principal es cambiar la 'infraestructura cognitiva' de la ideación delirante. En la nueva 
versión del EMC los autores hacen hincapié en la relación entre los estilos de pensamiento, las 
alucinaciones y la psicosis. Si un miembro del  grupo muestra síntomas psicóticos durante las 
sesiones, estos no deben apoyarse ni desafiarse frente al  grupo. En estos casos, existe una 
versión del programa para administrar individualmente, el entrenamiento metacognitivo indivi-
dual  (EMC+: Moritz, Veckenstedt, Randjbary Vitzthum, 2010), cuya versión en castellano se 
está desarrollando actualmente, y que se recomienda utilizar para aquellos temas de ideación 
delirante y alucinaciones personales. El EMC+ consta de diez módulos donde, además de los 
contenidos del  entrenamiento metacognitivo, se incluyen otros como la prevención. Ambos ma-
teriales pueden combinarse y adaptarse al tipo de grupo o persona en concreto.
El  EMC aporta material de presentación en diapositivas convertidas a formato PDF para cada 
módulo, que deben proyectarse en las sesiones a través de un ordenador o proyector de vídeo 
sobre una pantalla o pared blanca, en una habitación tranquila con sillas suficientes. El  pro-
grama dispone de dos ciclos paralelos que permite a los participantes poder someterse a dos 
sesiones para cada dominio de destino, con nuevas muestras del  contenido. Las versiones pa-
ralelas son idénticas en su contenido, pero varían en su introducción y los ejercicios son dife-
rentes; así, a los pacientes que asisten a los dos ciclos no se les presenta el mismo material 
dos veces. La administración de dos módulos por semana resulta ventajosa (un módulo por 
sesión). De este modo, pacientes ingresados, que raramente están en tratamiento más de cua-
tro semanas, pueden completar un ciclo completo durante la estancia hospitalaria. Los pacien-
tes ambulatorios y los asistentes a Hospital  de Día que reciben un tratamiento más prolongado 
pueden asistir a los dos ciclos con el fin de profundizar en el  entrenamiento y mantener el resul-
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tado. Por otro lado, el  entrenamiento metacognitivo se concibe como un programa abierto, por 
lo que los pacientes pueden entrar en cualquier momento durante el ciclo.
El  programa debe ser impartido por un profesional  en un grupo de entre 3 y 10 pacientes con 
diagnóstico de esquizofrenia u otros trastornos psicóticos. Aunque los instructores deben ser 
preferiblemente psicólogos o psiquiatras con experiencia en el  tratamiento de pacientes del 
espectro esquizofrénico, enfermeros psiquiátricos, trabajadores sociales y terapeutas ocupa-
cionales también pueden desarrollar esta labor con la debida formación previa. Como curiosi-
dad, los grupos del  programa de EMC de Hamburgo están a cargo de los estudiantes de psico-
logía que reciben una amplia capacitación y supervisión. 
Cada sesión debe oscilar entre 45 y 60 minutos, y no exceder de los 60 minutos, ya que mu-
chos pacientes pueden tener problemas de atención. A medida que el programa avanza, los 
módulos contienen más ejercicios que pueden incrementar el tiempo de duración de la sesión. 
En este sentido, el instructor debe elegir qué materiales presentar y obviar algunos ejercicios 
para poder explicar los objetivos de aprendizaje en ese intervalo de tiempo. El programa es 
flexible a los cambios, por lo que el  entrenador puede ampliar y modificar las diapositivas, así 
como combinar el EMC con técnicas terapéuticas alternativas y viceversa. Por ejemplo, las vi-
ñetas del módulo 1 que se ocupan del  estilo atribucional (por ejemplo, suspender un examen) 
se pueden utilizar para las etapas de role-playing en el entrenamiento de habilidades sociales.
Es importante explicar a los participantes los objetivos del programa así como el término de 
metacognición. Teniendo en cuenta que el  núcleo del  programa son los estilos de pensamiento 
que pueden contribuir al desarrollo de delirios, se debe enfatizar que no todos los pacientes 
muestran estos sesgos del  pensamiento simultáneamente. Se debe señalar regularmente la 
relación entre los objetivos de aprendizaje y la vida diaria/enfermedad. Para este propósito, 
cada módulo incluye varias diapositivas enfatizando su relevancia práctica (diapositivas con el 
rótulo: “¿Qué relevancia tiene esto?”; “Cómo el  salto a conclusiones da lugar a malinterpreta-
ciones durante la psicosis – ejemplos” “¿Qué tiene esto que ver con la psicosis?”). Trasladar 
los objetivos de aprendizaje a la vida diaria es claramente la meta principal del entrenamiento.
En general, cada módulo sigue la siguiente estructura de contenidos: 
(1) Introducción en que se muestra cómo los sesgos cognitivos y los errores o malentendi-
dos de interpretación social producen impacto en nuestra vida diaria (la fase de normali-
zación). Debe haber una ronda de presentación de los nuevos participantes así como 
una breve introducción del  programa. También se recomienda empezar cada nueva se-
sión con una breve discusión sobre el módulo previo y repasar las tareas de la última 
sesión y las tareas para casa.
(2) Se muestra la relación de los sesgos y perspectivas extremas de los problemas de las 
enfermedades mentales en general  y, en particular, de la psicosis (por ejemplo, en las 
diapositivas cuyo rótulo indica: ¿Por qué estamos haciendo esto?).
(3) Se desarrollan ejercicios sobre la disfuncionalidad del respectivo sesgo/problemas (expe-
riencias correctivas). Si  no se completan los ejercicios al final de la sesión (lo que proba-
blemente sea el  caso), el  conductor del  grupo debe saltar a la(s) diapositiva(s) final(es). 
Estas describen la relevancia de las tareas en la vida diaria así como durante la psicosis 
y resumen los objetivos de aprendizaje.
(4) Resumen de los objetivos de aprendizaje.
(5) Ejemplos de casos que hacen hincapié en la relación entre los sesgos cognitivos y la 
psicosis. En este apartado, otros recursos como los audiovisuales pueden complementar 
la información de los módulos (la página web www.uke.de/mkt propone algunos vídeos). 
Finalmente, se reparten los folletos de explicación del módulo y las tareas para casa.
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Después de la primera sesión, cada participante debe recibir una tarjeta de color amarillo y una 
tarjeta de color rojo, que se incluyen en los materiales del programa. La tarjeta de color amarillo 
plantea tres preguntas fundamentales que el  paciente debe tener en cuenta cuando se sienta 
ofendido, perseguido o insultado:
1) ¿Cuál es la evidencia?
2) ¿Hay puntos de vista alternativos?
3) Incluso si es así... ¿estoy exagerando?
El  propósito de estas tarjetas es el de estimular a los participantes a dominar situaciones críti-
cas y evitar tomar decisiones apresuradas y consecuentes. La tarjeta de color rojo es una tarje-
ta de contactos en que se anima al paciente a escribir los nombres y números telefónicos de 
las personas y/o instituciones que pueden ayudarle en caso de crisis o recaída.
Los criterios de inclusión y de exclusión que se citan en el manual de entrenamiento metacog-
nitivo son los siguientes:
(1) El  principal grupo diana para el entrenamiento son pacientes con esquizofrenia y trastor-
nos del  espectro de la esquizofrenia. El programa también es apropiado para pacientes 
con otros diagnósticos, que actualmente o en el  pasado hayan sufrido síntomas psicóti-
cos (particularmente delirios, ideas de referencia, alucinaciones).
(2) Los pacientes deben poder mantener la atención durante la duración de la sesión. Para 
pacientes muy distraíbles, las sesiones de entrenamiento pueden ser demasiado estre-
santes. No obstante, debe intentarse su participación.
(3) La presencia de delirios y alucinaciones no constituye un criterio de exclusión, a no ser 
que exista una fuerte ideación autorreferencial. Los pacientes maniacos con conductas 
inapropiadas (antisociales, sexuales, hostiles) no pueden participar hasta que remitan los 
síntomas. De lo contrario, la dinámica de grupo podría perturbarse.
(4) Si  un paciente no acude a la sesión, no es necesaria la repetición individual puesto que 
el  programa no está diseñado en fases secuenciales: cada módulo trata sobre un único 
aspecto de la metacognición.
Contenidos y bases teóricas
▪ Módulo 1: Estilo atribucional: Acusar y atribuirse el mérito
El  objetivo principal es que los participantes se familiaricen con estilos atribucionales extremos 
y sus posibles consecuencias sociales (por ejemplo, culpar a los demás de los errores puede 
conducir a tensiones interpersonales). Se anima a los participantes a proponer explicaciones 
más objetivas y equilibradas de diferentes situaciones teniendo en cuenta factores situaciona-
les y personales: uno mismo, otras personas y/o circunstancias. Los participantes deben resistir 
la tendencia a confiar en una sola explicación y combinar los tres factores indicados (por ejem-
plo, “Un amigo está hablando a sus espaldas”; explicación posible: “No es un verdadero ami-
go”; explicaciones alternativas: “Esta persona le preguntó a los demás si  yo estaba enfermo. 
No quiso preguntármelo directamente ya que yo podría enfadarme o preocuparme”; “Es nor-
mal, todos cotilleamos de vez en cuando. Esto no significa que seamos malas personas”).
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Teóricos dinámicos como Adler (1914/1929) observaron que los pacientes con esquizofrenia 
mostraban desviaciones en su estilo atribucional, especialmente una tendencia a culpar a los 
demás (chivo expiatorio). En contraste, parece ser que las personas sanas son más propensas 
a atribuir culpabilidad a las circunstancias y realizan menos inferencias monocausales (Rand-
jbar, Veckenstedt, Vitzthum Hottenrott y Moritz, 2011). Otras investigaciones sobre los estilos 
atribucionales (Bentall, 1994; Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood y Kinderman, 2001; Ben-
tall, Kaney y Dewey, 1991; Kinderman y Bentall, 1996/1997; Kinderman, Kaney, Morley y Ben-
tall, 1992) encontraron repetidamente este patrón de culpar a los demás de los propios fallos 
en pacientes paranoides (Versmissen, Janssen, Myin-Germeys et al., 2006). De forma inversa, 
los pacientes se atribuyen el  éxito preferiblemente a sí mismos en lugar de a los demás, aun-
que el último estilo no tiene tanto consenso en la literatura (Garety y Freeman, 1999). El grupo 
de EMC (Moritz, Woodward, Burton, Braus y Andresen, 2007) encontró un estilo de externali-
zación de la culpa e internalización del éxito, llamado sesgo de autoservicio (self-serving bias), 
también presente en algún grado en individuos sanos aunque patológicamente pronunciada en 
pacientes paranoides (Lincoln, Mehl, Exner, Lindenmeyer y Rief, 2010); que sugiere una forma 
de impotencia y pérdida de control: los pacientes consideran a otros responsables de las cosas 
buenas y malas en su vida, tornándose en una personalización de la culpa.
▪ Módulo 2 y 7: Saltar a conclusiones.
El  objetivo de la primera parte del módulo es entrenar a los pacientes a tomar decisiones con-
siderando diferentes puntos de vista, para evitar sucumbir a las primeras impresiones, lo que 
puede dar lugar a errores futuros, o sólo revelar medias verdades. Se utilizan ejercicios de 
imágenes incompletas (imagen 1) e imágenes gestálticas. En la segunda parte del módulo, los 
pacientes deben aprender lo fundamental  que es invertir el tiempo suficiente en la solución de 
problemas complejos atendiendo a diferentes fuentes de información. Se utilizan pinturas clási-
cas y modernas e imágenes del Test de Apercepción Temática (TAT).
Un#amigo#se#niega#a#ayudarle#con#una#
tarea#pendiente.#
¿Cuáles#son#las#causas#de#que#su#amigo#no#le#
ayudara?#
#
¿Uno%mismo?%%
%
¿Otra%persona%o%personas?%
%
¿Circunstancias%o%el%azar?!
¿Cuál#es#la#explicación#principal#de#este#
evento?#
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Imagen 1. Ejemplo de actividad Módulo 1.
Garety y colaboradores (Garety, Hemsley y Wessely, 1991; Huq, Garety y Hemsley, 1988) fue-
ron los primeros en investigar sistemáticamente las preferencias de adquisición de información 
en la esquizofrenia. La literatura posterior ha afirmado que los pacientes con esquizofrenia 
muestran una habilidad disminuida para corregir tasas de interpretaciones incorrectas 
(Woodward, Moritz y Chen, 2006; Woodward, Moritz, Cuttler y Whitman, 2006). Este patrón de 
respuestas se ha llamado sesgo contra la evidencia disconformatoria (bias against disconfirma-
tory evidence) (Woodward et al., 2006). Por otro lado, numerosos hallazgos sugieren un sesgo 
de salto a conclusiones para tomar una decisión en los pacientes con esquizofrenia (Van Dael, 
Versmissen, Janssen, Myin-Germeys, van Os y Krabbendam, 2006; Bell, Halligan y Ellis, 2006; 
Fine, Gardner, Craigie y Gold, 2007; Garety y Freeman, 1999). Esto sugiere también la existen-
cia de un sesgo de aceptación liberal (liberal acceptance bias). Estudios recientes muestran 
que los pacientes no sólo recogen menos información sino que tampoco sopesan la informa-
ción adecuadamente (Bell et al., 2006; Garety y Freeman, 1999; Glockner y Moritz, 2009). 
!carita!feliz!
!envase!
!barco!
!trineo!
!hamaca!
!silla!mecedora!!
!cabeza!de!elefante!
¿Qué!podría!estar!representado!!
en!esta!imagen?!
¿Cómo&está&de&seguro?&&
¿Quiere&tomar&ya&una&decisión?&
!carita!feliz!
!envase!
!barco!
!trineo!
!hamaca!
!silla!mecedora!!
!cabeza!de!elefante!
¿Qué!podría!estar!representado!!
en!esta!imagen?!
¿Cómo&está&de&seguro?&&
¿Quiere&tomar&ya&una&decisión?&
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Imagen 2. Ejemplo de tarea de imágenes incompletas. En las viñetas posteriores a estas dos, se 
completa la imagen de una silla mecedora.
▪ Módulo 3: Cambiar creencias
El  objetivo principal del módulo es explicar a los participantes la importancia de hacer frente a 
la tendencia habitual de aferrarse a las primeras impresiones, ya que ello puede llevarnos a 
tomar decisiones incorrectas. La tarea principal consiste en series de tres imágenes extraídas 
del subtest de ordenamiento de figuras del WAIS, que se muestran en orden inverso y que van 
revelando gradualmente una historia compleja (imagen 3). En general, los participantes deben 
aprender a buscar más información antes de emitir juicios definitivos, y a mantener la mente 
abierta y corregirse si se encuentra evidencia disconformatoria.
Estudios que utilizan secuencias de imágenes, han mostrado que, de forma repetida, los pa-
cientes con esquizofrenia muestran el  sesgo contra la evidencia disconformatoria (bias agaisnt 
disconfirmatory evidence) (Woodward et al., 2006). En general, los pacientes con esquizofrenia 
muestran menor capacidad para revisar las tasas de las interpretaciones incorrectas en las 
condiciones de revelado a la segunda (revealed-on-second) y revelado a la tercera (revealed-
on-third). Este patrón de resultados es particularmente pronunciado en los pacientes con sín-
tomas de paranoia actuales en el revelado a la tercera (revealed-on-third) (Woodward et al., 
2006). Otro estudio sugiere que el  sesgo contra la evidencia disconformatoria en la esquizofre-
nia puede ocurrir también en pacientes no delirantes (Moritz y Woodward, 2006).
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Imagen 3. Ejemplo de tarea: un padre acaricia el pelo a su hijo; en las siguientes imágenes queda claro que el 
padre felicita a su hijo por haber avisado a los bomberos del incendio de la casa de enfrente
▪ Módulo 4 y 6: Empatizar
El  objetivo de la primera parte del  módulo es demostrar a los participantes que aunque las ex-
presiones faciales son muy importantes para comprender el estado mental y los sentimientos 
de una persona, también pueden ser malinterpretadas fácilmente. Por ello, es importante con-
siderar otras fuentes de información tales como el  contexto o la historia previa personal. Las 
tareas propuestas consisten en imágenes con expresiones faciales e imágenes en orden inver-
so. En la segunda parte del  módulo, se les enseña a los participantes la diferencia entre su ni-
vel  de información como 'omnisciente espectador' y los datos disponibles para los protagonis-
tas. A partir de secuencias de imágenes y tiras de cómics, la tarea consiste en proponer qué 
información adicional se necesita para verificar, en última instancia, una de las hipótesis.
Es a partir del  pionero trabajo de Frith y colaboradores (Frith, 1994; Frith y Corcoran, 1996) que 
la investigación cognitiva en la esquizofrenia ha adoptado cada vez más el dominio cognitivo 
social, que frecuentemente se conoce bajo el  término genérico de Teoría de la Mente (ToM). La 
teoría de la mente abarca muchos aspectos, incluyendo el conocimiento acerca de las reglas 
sociales, la competencia social, y el reconocimiento de emociones, sociales y de razonamiento 
(Abu-Akel  y Shamay-Tsoory, 2013). Aunque no es específica de los pacientes con esquizofre-
nia, el  déficit en la cognición social se observa con frecuencia en la psicosis (Brüne, 2005; Kerr, 
Dunbar, y Bentall, 2003; Uekermann, Channon, Lehmkämper, Abdel-Hamid, Vollmoeller y 
Daum, 2008) así como los conflictos interpersonales que se derivan de las dificultades cogniti-
vo-sociales que influyen en los síntomas psicóticos (Moritz et al., 2010). Los pacientes con es-
quizofrenia muestran dificultades en situaciones que exigen la toma de perspectiva y empatizar 
con los demás (Frith, 2004; Sprong, Schothorst, Vos, Hox y van Engeland, 2007). Otros estu-
dios muestran también una necesidad incrementada por tener las cosas zanjadas, así como 
? ? ? 
? ?             ? 
Sentimientos/emociones humanos  
A veces es fácil entender cómo se siente otra persona ... 
Especialmente si conoce el contexto ... 
Tr a b a j o  F i n a l  d e  M á s t e r! C r i s t i n a  M o n f o r t  E s c r i g
13
Imagen 4. Ejemplo de tarea en que los participantes tienen que identificar la emoción que expresan 
los protagonistas de las imágenes.
problemas para tolerar sucesos con un final abierto y para la ambigüedad (Colbert y Peters, 
2002).
Por otro lado, estudios de meta-análisis muestra un déficit sustancial  para las tareas ToM en la 
esquizofrenia. Estos pacientes tienen dificultades para predecir las acciones de los demás, lo 
que puede contribuir a la ideación delirante (Mehl, Rief, Lüllmann, Ziegler, Kesting y Lincoln, 
2010; Versmissen et al., 2008). La evidencia sugiere que los déficit ToM son más frecuentes en 
los pacientes desorganizados (Sprong et al., 2007) y con síntomas negativos (Brüne, 2005; 
Woodward et al, 2009). Por otro lado, se evidencian problemas para interpretar expresiones 
faciales (Phillips y David, 1995), así como dificultades en tareas que requieren comprensión 
situacional debido a distracción por características irrelevantes en el contexto, para aquellos 
pacientes con trastorno formal  de pensamiento (Sarfati, Hardy-Bayle, Besche y Widlocher, 
1997).
▪ Módulo 5: Memoria
La finalidad de este módulo es introducir a los participantes por primera vez, estrategias mne-
motécnicas que ayudan a la recuperación de información. Los participantes deben comprender 
la falibilidad de la memoria humana, esto es que la memoria es constructiva y no funciona co-
mo una grabadora (por ejemplo, en contraste con la creencia popular, la frase "Tócala otra vez, 
Sam" nunca fue pronunciada en la película Casablanca); por lo que todas las personas olvida-
mos, mezclamos, embellecemos y recuperamos información falsa de la memoria. Uno de los 
objetivos es enseñar a poner en duda recuerdos si no es posible una recolección vívida.
Los problemas de memoria son omnipresentes en la mayoría de los trastornos psiquiátricos, 
pero especialmente pronunciados en los pacientes con esquizofrenia (Aleman, Hijman, de 
Haan, y Kahn, 1999; Heinrichs y Zakzanis, 1998). Los pacientes con esquizofrenia producen 
una gran cantidad de falsos recuerdos que sostienen con gran seguridad (Moritz y Woodward, 
2002, 2005; Moritz, Woodward, Cuttler, Whitman y Watson, 2004; Moritz, Woodward y Ruff, 
2003). A pesar de estar bastante convencidos de la autenticidad de los falsos recuerdos, los 
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Imagen 5. Se presenta la imagen durante unos segundos y después se hace señalar a los participantes los 
elementos que recuerdan de la fotografía.
pacientes están menos seguros de las respuestas correctas comparados con controles sanos. 
Este patrón de respuesta, junto con un gran número de recuerdos erróneos, conduce a un es-
tado llamado corrupción del conocimiento (knowledge corruption): una gran parte de lo que el 
sujeto cree verdadero (conocimiento subjetivo) está corrupto o contaminado. Parece ser que 
los pacientes con esquizofrenia tienen recuerdos menos vívidos comparados con los partici-
pantes sanos (Bacon, Danion, Kauffmann-Muller y Bruant, 2001; Danion, Rizzo y Bruant, 1999; 
Huron, Danion, Giacomoni, Grengé, Robert y Rizzo, 1995). Lo que les hace susceptibles de 
cometer errores parece estar en la evaluación de los recuerdos basada en la familiaridad y en 
la intuición (Weiss, Dodson, Goff, Schacter y Heckers, 2002).
▪ Módulo 8: Autoestima y estado de ánimo
El  objetivo de este módulo es enseñar a los participantes los estilos de pensamiento disfuncio-
nales que pueden contribuir al origen y al mantenimiento de la depresión y la baja autoestima, 
enfatizando aquellos estilos cognitivos que pueden corregirse con un entrenamiento regular. 
Por lo tanto, a partir de textos cognitivo-conductuales, casos clínicos e imágenes, se proporcio-
nan estrategias más realistas y útiles y se anima a los participantes a utilizar la atención indivi-
dual  (técnica que desempeña un papel  destacado en el programa de tratamiento de ambiente 
ideado por Fisher y Wells, 2009) en lugar de la supresión de pensamiento y reflexión para ha-
cer frente a los pensamientos negativos. Por último, se ofrecen algunas técnicas sencillas deri-
vadas de la TCC de depresión que, utilizadas con regularidad, pueden ayudar a modificar la 
baja autoestima y aumentar el estado de ánimo (por ejemplo, escribiendo acontecimientos po-
sitivos durante el día, la participación en actividades sociales, etc.).
1. Piense(en(sus(propias(fortalezas.((
( ¿Qué%habilidades%tengo?%¿Por%qué%cosas%he%recibido%
elogios%en%el%pasado?%Ej.%soy%un%manitas...%
%
%
2. Imagine(situaciones(concretas.((
% ¿Cuándo%y%dónde?%¿Qué%he%hecho%que%haya%
generado%comentarios%positivos?%Ej.%La%semana%pasada,%
ayudé%a%una%amiga%a%decorar%su%apartamento.%Fui%una%gran%ayuda%para%ella%...%
%
3. ¡Anótenlo!((
( Leer%esto%regularmente%y%ampliarlo.%En%caso%de%una%
crisis,%volver%a%estos%recuerdos%(ej.%cuando%usted%
piensa%que%no%vale%nada).%Ej.%Anote%las%cosas%que%han%ido%bien,%o%
elogios%que%ha%recibido%...%%
Tenga(conciencia((
de(sus(fortalezas(
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Imagen 6. Hoja de fortalezas personales.
Actualmente se establece que aproximadamente el 50% de la población que padece esquizo-
frenia comparte alteraciones afectivas (Buckley, Miller, Lehrer, y Castle, 2009). Estudios mues-
tran que muchos de estos pacientes con esquizofrenia tienen una baja autoestima (Freeman et 
al., 1998; Moritz et al., 2010). Las tasas de depresión y suicidio son muy altas en esta pobla-
ción (Buckley et al., 2009). Existe un debate abierto sobre si la ideación paranoide es una es-
trategia de afrontamiento disfuncional  para aumentar la autoestima (Adler, 1914/1929; Bentall 
et al., 2001; Kinderman y Bentall, 1996), por ejemplo, reforzando la importancia subjetiva de 
uno mismo durante los delirios de persecución y creando un nuevo y fantástico propósito en la 
vida (Moritz, Werner y Von Collani, 2006). 
Bases empíricas
Los estudios sobre la aplicación del entrenamiento metacognitivo (EMC) en pacientes con 
diagnóstico de esquizofrenia han mostrado mejorías significativas, sobre todo en combinación 
con los tratamientos habituales, en los síntomas psicóticos y sesgos cognitivos. Un estudio pilo-
to no controlado (Favrod, Maire, Bardy, Pernier y Bonsack, 2010) sobre la aplicación de la ver-
sión francesa del EMC y sus efectos sobre los síntomas y la conciencia de enfermedad de per-
sonas con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo con síntomas psicóticos persistentes 
(n=25); mostraron una reducción considerable de la gravedad de los delirios y una mejoría en 
el  conocimiento de los engaños evaluadas con la escala de evaluación para el Síndrome Psicó-
tico (PSYRATS) y la escala para el Síndrome Positivo y Negativo de la esquizofrenia (PANSS), 
en la atribución de los delirios y el  conocimiento de la enfermedad medidos con la Escala de 
Evaluación de Insight (SUMD), acompañadas también por una reducción en la depresión.
En otro estudio, controlado y aleatorizado, (Favrod, Rexhaj, Bardy et al., 2013) con pacientes 
con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo con delirios persistentes y medicación antipsicóti-
ca estabilizada (n=52); los resultados indicaron que el entrenamiento en EMC tiene un efecto 
antipsicótico excedente, evaluado con las escalas PSYRATS y PANSS, para aquellos pacientes 
que sufren de trastornos relacionados con la esquizofrenia y que demuestran sólo una respues-
ta parcial al tratamiento antipsicótico habitual (TAU), con una persistencia a la intervención de 
al  menos 6 meses. Estos resultados se respaldan también en otro estudio (Kumar, Zia Ul Haq, 
Dubey et al., 2010) sobre la eficacia del EMC en pacientes con esquizofrenia (n=16) con dos 
grupos aleatorizados: uno recibió tratamiento habitual (TAU: del  inglés treatment as usual) y el 
otro grupo se sometió a EMC + TAU; los resultados mostraron una pronunciada disminución de 
los síntomas positivos de la escala PANSS y la escala de evaluación de creencias de Brown 
(BABS) en el grupo de tratamiento combinado. Estos resultados se avalan en otro estudio de 
comparación de la EMC con los tratamientos habituales (Moritz, Kerstan, Veckenstedt et al., 
2011). La aplicación del  EMC mostró una mejoría significativamente mayor con relación a los 
del grupo de TAU en los parámetros de angustia y engaño de la escala PSYRATS, memoria y 
calidad de vida social. Se redujo también la tasa del sesgo de saltar a conclusiones una vez 
finalizada la intervención. No obstante, no se encontraron diferencias psicopatológicas signifi-
cativas medidas por la escala PANSS.
Los resultados de otro estudio controlado de cohortes prospectivo (Naughton, Nulty, Abidin, 
Davoren, O’ Dwyer y Kennedy, 2012) en que se aplicó EMC a 11 pacientes y se compararon 
los resultados con 8 pacientes en lista de espera para aplicar la misma intervención; mostraron 
que los pacientes expuestos al EMC mejoraron su capacidad de dar consentimiento al trata-
miento de la escala de Evaluación de la Competencia de MacArthur (MacCAT-T) y que cuantas 
más sesiones de tratamiento, mayor era la mejoría de esta capacidad de toma de decisiones, 
debido principalmente a la mejora en la comprensión y el  razonamiento. También se encontra-
ron mejoras en la competencia del  funcionamiento general medida con la escala de Evaluación 
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Global  del Funcionamiento (GAF) en el grupo de EMC en comparación con el grupo en lista de 
espera, pero no hubo cambios psicopatológicos significativos en la escala PANSS.
Otros estudios, sin embargo, muestran resultados psicopatológicos menos significativos. Es el 
caso de un estudio preliminar de eficacia del EMC (Rocha y Queirós, 2013) en pacientes ambu-
latorios clínicamente estables (n=35), de los cuales 19 fueron asignados al programa de ECM y 
19 a un grupo TAU. El grupo de EMC demostró una mejoría significativa en la teoría de la men-
te, la percepción social, el reconocimiento de emociones y el funcionamiento social. Además, la 
tendencia a sacar conclusiones precipitadas se redujo significativamente después del entrena-
miento. No obstante, no hubo ventajas diferenciales respecto a los síntomas clínicos.
En cuanto al  estudio del entrenamiento metacognitivo individual (EMC+), es poca la investiga-
ción que se ha realizado hasta la fecha. Uno de los estudios de referencia (Moritz, Veckenstedt, 
Randjbar, Vitzthum y Woodward, 2011) se realizó  con pacientes con diagnóstico de esquizo-
frenia (n=48) asignados al  azar a un grupo de MCT+ o a un grupo de rehabilitación cognitiva 
(ensayo clínico). Los resultados mostraron que la gravedad del delirio medida con la escala 
PANSS, disminuyó significativamente en el tratamiento de EMC combinado en comparación 
con el estado de control. La convicción de engaño y el sesgo de sacar conclusiones evaluado 
mediante la escala PSYRATS, mostraron una mejoría significativamente mayor en el grupo de 
EMC. De acuerdo con otros estudios previos, la adhesión al tratamiento y la eficacia subjetiva 
era excelente para el  EMC Los resultados sugieren que la combinación de un conocimiento 
orientado y un enfoque orientado a los síntomas mejora los síntomas psicóticos y sesgos cog-
nitivos y representa un tratamiento complementario prometedor para la esquizofrenia.
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MARCO EXPERIMENTAL
OBJETIVO
El  objetivo general  del  estudio será el de evaluar los efectos de la aplicación de un programa 
de entrenamiento metacognitivo sobre la psicopatología presente en cada uno de los sujetos 
del estudio, focalizándose en la reducción de falsas creencias, errores y sesgos cognitivos de 
contenido delirante en dos pacientes con diagnósticos clínicos de Esquizofrenia.
Se hipotetizó que el entrenamiento metacognitivo:
‣ Disminuirá la presencia de psicopatología psicótica positiva y negativa.
‣ Fomentará la generación de interpretaciones y atribuciones de los acontecimientos más 
apropiados.
‣ Mejorará la calidad de vida general, la conciencia de enfermedad y el estado de ánimo.
DISEÑO
El  siguiente estudio sigue las líneas de un diseño cuasi-experimental de caso único de tipo AB 
con pre y post evaluación y posterior seguimiento. Los dos sujetos del estudio fueron expues-
tos a dos condiciones experimentales. En la primera (A) se llevó a cabo la evaluación del  pro-
blema para establecer la línea de base, mientras que en la segunda (B) se aplicó el  tratamiento 
correspondiente, llevándose a cabo evaluación post-intervención de las medidas objetivo, y 
posterior seguimiento.
El  uso de la evaluación pre y post-tratamiento se ha considerado apropiada para el estudio 
considerando el aumento que constituye su aplicación en el rendimiento informativo del indivi-
duo mucho más allá de los simples informes descriptivos no sistemáticos de casos. Este tipo 
de diseños son adecuados para la consecución de objetivos de programas de intervención en 
contextos educativos y médicos y, en concreto, en los ámbitos de la rehabilitación y la psicote-
rapia para efectuar algún cambio (por ejemplo, en el afecto, la conducta y/o la cognición) psi-
copatológico. Además, tienen como requisito básico poner en marcha un sistema en el que el 
cambio puede ser evaluado de forma sistemática y rutinaria.
SUJETOS
La intervención fue aplicada a dos pacientes de la Unidad de Salud Mental diagnosticados de 
esquizofrenia. Los criterios de inclusión para la intervención fueron los mismos que para el 
diagnóstico de Trastorno Mental Grave combinados con los propios criterios de inclusión del 
programa metacognitivo. A continuación explicitamos dichos criterios:
‣ Diagnóstico clínico de Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, trastornos de la perso-
nalidad y/u otros trastornos de categorías diagnósticas con contenido psicótico.
‣ Evolución del  trastorno y del  tratamiento de dos años o más con aparente deterioro fun-
cional y psicosocial por un período igual o superior a 6 meses.
‣ Nivel de atención adecuado para la duración de la sesión, de una hora aproximadamen-
te. Para pacientes muy distraíbles, las sesiones de entrenamiento pueden ser demasiado 
estresantes; no obstante debe intentarse su participación a partir de retroalimentación y 
reforzamiento positivo.
‣ Conductas inapropiadas en remisión como puedan ser las antisociales, sexuales u hosti-
les.
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‣ Nivel aceptable de motivación de cambio, que puede entrenarse en sesiones previas al 
entrenamiento con entrevistas motivacionales, para asegurar la asistencia y continuidad 
del entrenamiento.
El  paciente A es un varón de 43 años de edad, soltero y de nivel socioeconómico medio que 
cumple criterios diagnósticos DSM-IV-TR (APA, 2004) para:
Eje I: Esquizofrenia de Tipo Indiferenciado, de curso crónico con predominio de síntomas 
negativos.      
         Trastorno Depresivo No Clasificado.
Eje II: Sin diagnóstico.
Eje III: Ninguno.
Eje IV: Problemas psicosociales en entorno familiar y social.
Eje V: EEAG: 50
La historia del problema del paciente se inicia hace 4 años tras un despido laboral en la empre-
sa en la que llevaba 18 años trabajando, con antecedentes de mal comportamiento y desa-
cuerdos con sus superiores y compañeros. Este episodio derivó en una convicción generaliza-
da de mobbing y a la manifestación de sintomatología de tipo ansioso-depresivo. 
A lo largo del curso del problema, el paciente ha evolucionado a un estancamiento emocional 
en el suceso del despido con proporciones de ideación delirante de trato injusto en el  trabajo, 
motivando a una persistencia de síntomas apático-búlicos, escaso insight y poca motivación de 
cambio. Por otra parte, este estancamiento emocional ha derivado también en las ganancias 
primaria (asunción del  rol de enfermo) y secundaria (contínua evitación de obligaciones) afec-
tando a la convivencia en el entorno familiar por descontrol de impulsos con consumo de alco-
hol y posteriores soliloquios psicóticos y heteroagresividad verbal.
El  paciente durante la investigación se encontraba bajo intervención con psicoterapia y trata-
miento farmacológico con:
‣ Deprax (trazodona) 100 mg (0-0-1).
‣ Xeplion (paliperidona) 100 mg IM/28 días.
‣ Colme (carbimida cálcica) (X-0-0).
Estas intervenciones se consideraron bajo control  para el estudio, sin haberse producido una 
mejoría significativa de los síntomas y de la calidad de vida del sujeto durante los últimos 6 me-
ses. Las pautas farmacológicas no se vieron modificadas durante el  entrenamiento metacogni-
tivo.
SUJETO B
El  paciente B es un varón de 40 años de edad, soltero, con estudios superiores, que convive en 
domicilio familiar con su madre y abuela con integración a las labores domésticas. Cumple cri-
terios diagnósticos DSM-IV-TR (APA, 2004) para:
Eje I: Esquizofrenia Paranoide de curso crónico.
Eje II: Sin diagnóstico.
Eje III: Ninguno.
Eje IV: Problemas psicosociales en entorno social.
Eje V: EEAG: 45
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SUJETO A
El  paciente lleva tratamiento psiquiátrico desde hace veinte años por continuos episodios psicó-
ticos de tipo delirante, que se iniciaron en un permiso del servicio militar, con ideas autorrefe-
renciales y persecutorias, elevado tono de voz, ideas de grandeza y síntomas negativos, pro-
blemas de sueño e insomnio, dificultades de memoria, fluctuaciones del estado de ánimo, apa-
tía y lenguaje desorganizado. El  curso del problema ha evolucionado en marcadas alteraciones 
en la forma y contenido del lenguaje que se caracterizan por un discurso tangencial, circuns-
tancial  y con pararespuestas que repercuten en la aparición generalizada de ideación esquizo-
típica de los acontecimientos y experiencias vitales del sujeto.
Durante la intervención, el  paciente se encontraba con la siguiente pauta farmacológica desde 
aproximadamente 4 meses:
‣ Risperdal (risperidona) 6 mg (1-1-1).
‣ Seroquel (quetiapina) 300 mg (1-0-2).
‣ Akineton (biperideno) 2 mg (1-1-1).
‣ Sedotime (ketazolam) 45 mg (0-0-1).
El  tratamiento con Risperdal  6 mg se modificó en 1-0-1 y la pauta con Seroquel 2 mg se modifi-
có a 0-0-2 en fecha de 25 de junio, debido a la mejoría sintomática y buena respuesta a la in-
tervención metacognitiva, según el informe de evolución remitido por psiquiatra.
INSTRUMENTOS
Durante las distintas fases del estudio, se aplicaron diferentes instrumentos para obtener los 
correspondientes datos para la línea de base y de evaluación sobre la efectividad de la fase de 
tratamiento. La administración y corrección se desarrolló a partir de entrevistas semiestructura-
das y de la exploración clínica y psicosocial. Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:
1. Entrevista clínica estructurada para trastornos de eje I del DSM IV (SCID-I).
Se trata de una entrevista semiestructurada que permite establecer los diagnósticos clínicos 
más importantes del eje I del  DSM-IV (APA, 1994) de una forma totalmente estandarizada. Su 
versión clínica incluye seis módulos relativamente independientes, en los que se integran los 
diferentes trastornos con sus criterios diagnósticos completos, aunque en algunos aparecen de 
forma resumida. La entrevista está diseñada de forma que la mayor parte de las preguntas 
pueden ser contestadas con respuestas dicotómicas Sí/No, aunque en la mayoría de las oca-
siones es necesario que el  paciente se explique con detalle. Esta entrevista permite establecer 
si el trastorno es actual  (último mes) o prevalente a lo largo de la vida (los criterios se han cumplido 
alguna vez a lo largo de la vida del paciente); también nos posibilita recoger información acerca 
del eje IV (problemas psicosociales y ambientales) y del eje V (actividad global). Su duración 
oscila entre 45 y 90 minutos y ha mostrado unos índices de fiabilidad y validez adecuados. Este 
instrumento, a parte de resultar de gran utilidad para la evaluación clínica, sirve, a su vez, de 
base para las evaluaciones de las otras escalas de evaluación utilizadas en este estudio.
2. Escala de Síntomas Positivo y Negativo (PANSS)
Esta escala fue desarrollada por Kay y colaboradores (Kay, Fiszbein y Opler, 1987) y está ba-
sada en la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), muchos de cuyos ítems incluye. La PANSS 
consta de 30 ítems que evalúan el síndrome esquizofrénico desde una doble perspectiva: di-
mesional, que evalúa la gravedad del  síndrome positivo, del  negativo, y de la psicopatología 
general del  trastorno esquizofrénico y, categorial, que clasifica el trastorno esquizofrénico en 
positivo, negativo o mixto. Está formada por cuatro subescalas (Kay y Sevy, 1990): la escala 
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positiva (PANSS-P) de 7 ítems que evalúa los síntomas sobreañadidos a un estado mental 
normal, la escala negativa (PANSS-N) también de 7 ítems que evalúa los déficit respecto a un 
estado mental normal  y la escala de psicopatología general  (PANSS-PG) de 16 ítems que eva-
lúa la presencia de otro tipo de síntomas en el  paciente esquizofrénico (depresión, ansiedad, 
orientación, etc.). Se acepta una cuarta escala, la llamada compuesta (PANSS-C) que evalúa la 
predominancia de un tipo sobre el otro (positivo y negativo). La escala se evalúa mediante una 
entrevista semiestructurada de 30-40 minutos de duración y consta de 30 ítems (síntomas) que 
se puntúan según una escala Likert de 7 grados de intensidad o gravedad, equivaliendo el 1 a 
ausencia del síntoma y el  7 a presencia con una gravedad extrema. Para cada ítem el  manual 
de aplicación de la escala proporciona definición y criterios operativos de base para la evalua-
ción y de puntuación.
La puntuación en las escalas positiva, negativa y psicopatología general se obtiene sumando 
las puntuaciones de cada ítem. Las puntuaciones oscilarán por tanto entre 7 y 49 para las es-
calas positiva y negativa, y entre 16 y 112 para la psicopatología general. La puntuación en la 
escala compuesta se obtiene restando la puntuación en la escala negativa a la puntuación en 
la escala positiva. Esta escala puede tener valencia positiva o negativa, oscilando sus valores 
entre -42 a +42. No existen puntos de corte pra las puntuaciones directas obtenidas, sino que 
éstas se transforman mediante una tabla de conversión en percentiles. Además de la puntua-
ción dimesional, la PANSS proporciona también una información categorial, indicando si el  tras-
torno esquizofrénico es positivo, negativo o mixto.
3. Adaptación española del Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21 (PDI-21) 
El  Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21 (Peters, Joseph, Day y Garety, 2004) fue dise-
ñado para la valoración de los síntomas delirantes en la población general. La adaptación es-
pañola del PDI-21 (Lopez-Ilundain, Pérez-Nievas, Otero y Mata, 2006) es un instrumento hete-
roaplicado que consta de un total  de 21 ítems en formato de respuesta dicotómica Sí/No. La 
puntuación total se obtiene sumando las respuestas positivas en cada uno de los ítems, por lo 
que la puntuación máxima que se puede alcanzar es de 21 puntos. Una mayor puntuación es 
indicativa de mayor sintomatología delirante. Asimismo, cada uno de los ítems consta de tres 
subescalas que miden el  grado de convicción, preocupación y estrés. En estas tres subescalas 
el  sistema de puntuación es tipo Likert de 5 categorías y la puntuación para cada subescala se 
obtiene realizando la media de la suma de los valores obtenidos en cada ítem.
Estudios fuera y dentro de nuestro territorio indican que el PDI-21 es un instrumento de medida 
con adecuada calidad métrica referida a: consistencia interna, la fiabilidad test-retest y validez 
de criterio, discriminante y concurrente (Peters et al., 2004; Yeon Yung, Seung, Seo Ji et al., 
2008; Lopez-Ilundain et al., 2006; grupo del Centro de Investigación Biomédica en  Red de Sa-
lud Mental, CIBERSAM).
4. Inventario de Depresión de Beck (BDI). Escala de 21 ítems.
El  BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961) es una escala autoaplicada de 21 
ítems diseñada para ser administrada mediante entrevista. Su objetivo es identificar y medir la 
gravedad de síntomas típicos de la depresión en adultos y adolescentes a partir de 13 años. 
Los ítems son consistentes con los criterios recogidos en el  DSM-IV para el diagnóstico de los 
trastornos depresivos. El valor de cada una de las respuestas a cada uno de los ítems es dis-
tinto, por lo que se tienen que seguir la plantilla de corrección del manual para cada uno de los 
ítems. La escala proporciona una puntuación total que es la suma de las puntuaciones en cada 
uno de los ítems. Aunque la versión de 21 ítems no tiene puntos de corte establecidos, las pun-
tuaciones medias correspondientes a las distintas gravedades de la depresión son: depresión 
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ausente o mínima con puntuación media de 10,9 puntos; depresión leve con puntuación media 
de 18,7 puntos; depresión moderada con puntuación media de 25,4 puntos; y depresión grave 
con puntuación media de 30 puntos.
5. Escala de la Calidad de Vida (QLS)
La QLS (Heinrichs, Hanlon y Carpenter, 1984) fue desarrollada originalmente para la evalua-
ción de la disfunción del  paciente debido al defecto esquizofrénico. Sin embargo, en la mayor 
parte de los estudios se aplica con la intención de determinar el  nivel de calidad de vida del 
paciente. La escala consta de 21 ítems que se agrupan en cuatro categorías o factores: funcio-
nes intrapsíquicas, que evalúa la cognición, conación y afectividad (ítems 13-17, 20-21); rela-
ciones interpersonales, que evalúa la experiencia interpersonal y social  (ítems 1-8); rol instru-
mental, que evalúa el trabajo, estudio, deberes parentales (ítems 9-11); y el  uso de objetos co-
munes y actividades cotidianas (ítems 18-19). El ítem 12 correspondiente a la satisfacción no 
puntúa en ninguno de los factores. 
Cada ítem se puntúa según una escala tipo Likert de 7 valores, que oscila entre 0 (mayor grado 
de disfunción en ese ítem) y 6 (normalidad), siendo el marco de referencia temporal  las 4 se-
manas anteriores a la evaluación. La escala proporciona una puntuación global que es la suma 
de las puntuaciones en todos los ítems de la escala excepto el 12 de satisfacción. También 
proporciona puntuaciones en cada no de los 4 factores, que se obtienen sumando las puntua-
ciones en los ítems que los constituyen. No existen puntos de corte; a mayor puntuación, mejor 
funcionamiento del paciente en esa categoría. La escala es heteroaplicada y debe ser adminis-
trada por un clínico entrenado en el uso de la escala mediante una técnica de entrevista se-
miestructurada. La propia escala, en el  cuadernillo de aplicación proporciona una serie de pre-
guntas orientativas para la evaluación de cada ítem. Además proporciona también descripción 
detallada de qué se pretende evaluar con cada uno de los ítems, y criterios operativos para la 
asignación de las puntuaciones.
6. Escala de la Discapacidad de la Organización Mundial de la Salud (WHO/DAS)
La DAS es un instrumento sencillo desarrollo en 1988 por la OMS para la valoración clínica de 
las limitaciones que presentan los enfermos psiquiátricos graves. Consta de 7 ítems que se 
agrupan en 3 apartados. El  primero hace referencia al  período cubierto por la valoración que 
puede ser el  actual, último mes, último año, o a la posibilidad de que el propio investigador de-
limite el  período de tiempo más conveniente. El segundo apartado, evalúa áreas específicas de 
funcionamiento (dimensiones) con 4 ítems que evalúan las áreas de cuidado personal, funcio-
namiento ocupacional, funcionamiento en la familia y funcionamiento en el  contexto social  en 
general. Por último, la escala también evalúa las capacidades específicas del sujeto, un apar-
tado que permite al clínico registrar las habilidades específicas del paciente que sean relevan-
tes para su manejo y cuidado. En general, el clínico ha de valorar las limitaciones que presenta 
el  paciente teniendo en cuenta el funcionamiento normal esperado en una persona del  mismo 
sexo, edad y situación sociocultural.
Se trata de una escala heteroaplicada descriptiva que proporciona una puntuación total y pun-
tuaciones en cada una de las 4 dimensiones. No existen puntos de corte; a mayor puntuación, 
mayor discapacidad. Las puntuaciones para cada uno de los ítems pueden oscilar entre 0 y 5. 
La propia escala proporciona una definición de los ítems y los criterios operativos de las pun-
tuaciones.
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PROCEDIMIENTO
Se requirió el consentimiento informado de los pacientes y se les explicó la finalidad de la inter-
vención. La intervención duró un total  de 15 sesiones individuales con ambos pacientes duran-
te los meses de abril  a septiembre. Estas sesiones se distribuyeron según las fases definidas 
del estudio, así como otras consideraciones propias de la fase de evaluación y de la adecua-
ción del tratamiento a los pacientes. La distribución final de las sesiones fue la siguiente: 
‣ Toma de contacto (1 sesión)
‣ Evaluación (3 sesiones)
‣ Intervención (9 sesiones)
‣ Evaluación (1 sesión)
‣ Seguimiento (1 sesión)
La primera toma de contacto con los pacientes tuvo lugar en la consulta de psiquiatría para 
evaluación psicosocial, previo análisis y discusión de diagnóstico clínico con psiquiatra. En esta 
primera sesión se realizó una breve entrevista de exploración para evaluar la disfunción psico-
social e incluir en protocolo de trastorno mental  grave. Tras el  chequeo se citó a los pacientes 
para la siguiente semana para iniciar las evaluaciones correspondientes para la elaboración del 
plan de rehabilitación psicosocial individualizado.
Las tres sesiones de la fase de evaluación se llevaron a cabo durante las tres semanas si-
guientes. Estas sesiones llevadas a cabo por el clínico en una sala individual, consistieron en 
entrevistas de evaluación y exploración con el paciente en concreto, con una duración entre 45 
y 60 minutos cada una. Se administraron los distintos instrumentos de evaluación (SCID-I, PDI-
21, PANSS, BDI, WHO/DAS, QLS), algunos de ellos completados a partir de las entrevistas, 
para tomar la medida de línea base (A). Durante esta fase también se realizó una revisión ex-
haustiva y actualización de la historia clínica y se elaboró el Plan Individualizado de Rehabilita-
ción con la propuesta de inclusión de un tratamiento alternativo de soporte a la intervención 
farmacológica, en ambos casos, el programa de entrenamiento metacognitivo.
A partir de la cuarta semana se inició la fase de intervención (B) y se procedió a aplicar el tra-
tamiento de entrenamiento metacognitivo. El protocolo del programa de EMC consistió en la 
aplicación de un ciclo de 8 módulos, más un ciclo extra con contenidos de prevención y del 
modelo de enfermedad individual, adaptados del entrenamiento metacognitivo individual 
(EMC+). La duración del tratamiento fue de 9 semanas y se realizó evaluación continuada de 
cada sesión a partir de tareas para casa. 
La evaluación final  se desarrolló una semana después de la finalización del tratamiento donde 
se administraron los instrumentos de evaluación de la línea base. Y, por último, se realizó eva-
luación de seguimiento en el mes de septiembre, a los 1,5 meses de haber finalizado la inter-
vención. Están previstas evaluaciones de seguimiento a los 3 y 6 meses siguientes de dicha 
evaluación de seguimiento.
RESULTADOS
El  análisis de las diferencias entre puntuaciones (tabla 1) puede considerarse clínicamente sig-
nificativo a partir de los cortes propuestos por los instrumentos, así como de la comparación de 
los resultados con los de otros estudios. Un análisis más concreto de la efectividad del  trata-
miento se ha realizado mediante el  análisis visual de gráficos para cada instrumento de evalua-
ción a nivel psicopatológico y del funcionamiento psicosocial y calidad de vida. Veamos más en 
concreto, los resultados de estos análisis.
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Instrumentos Puntuaciones
Caso A Pre Post Seguimiento I
PANSS
• Positiva
• Negativa
• Psicopatología
15
25
31
11
17
20
11
17
20
PDI-21
• Total
• Inquietud
• Preocupación
• Convicción
14
37 
35
36
11
28
25
24 
11
28
25
24
BDI 16 12 12
QLS
• Total
• Interpersonal
• Instrumental
• Intrapsíquico
• Actividades
24
8
4
8
4
38
8
6
18
6
38
8
6
18
6
WHO/DAS
• Personal
• Ocupacional
• Familiar
• Contexto social
0
2
3
3
0
2
2
2
0
2
2
2
Caso B Pre Post Seguimiento I
PANSS
• Positiva
• Negativa
• Psicopatología
21
16
35
10
9
19
10
9
19
PDI-21
• Total
• Inquietud
• Preocupación
• Convicción
9
16
16
14
2
4
3
2
2
4
3
2
BDI 9 5 5
QLS
• Total
• Interpersonal
• Instrumental
• Intrapsíquico
• Actividades
40
9
6
21
4
59
21
9
23
6
59
21
9
23
6
WHO/DAS
• Personal
• Ocupacional
• Familiar
• Contexto social
1
3
1
4
1
2
1
2
1
2
1
2
Tabla 1. Puntuaciones pre y post tratamiento y seguimiento.
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Psicopatología
Las puntuaciones obtenidas en la Escala para el  Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizo-
frenia (PANSS) muestran para ambos casos una disminución de los síntomas de las escalas 
positiva, negativa y psicopatología general. La disminución de los síntomas en el primero de los 
casos, aunque es menos significativa para las tres subescalas, muestra una mejoría clínica de 
los síntomas negativos así como de la psicopatología general (gráfico 1). En el segundo de los 
pacientes, la disminución de los síntomas psicóticos para las tres subescalas es mayormente 
significativa (gráfico 2), destacando la escala de síntomas positivos. Las puntuaciones se man-
tienen estables en la primera evaluación de seguimiento.
La evaluación realizada con el  Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21 (PDI-21) utilizado no 
sólo como instrumento psicopatológico en este estudio sino también, al ser heteroaplicado, 
como medida de evaluación del insight y el manejo de las ideas delirantes; pone de manifiesto 
para el primer caso, ideas delirantes enmascaradas de contenido autorreferencial  y religioso, 
que se han visto disminuidas levemente en los tres niveles de gravedad (gráficos 3 y 4). En el 
segundo de los casos donde los niveles de gravedad estaban más ajustados y, a su vez, des-
tacaba un buen ajuste intrapsíquico sobre la creencia de las ideas delirantes; disminuyeron 
significativamente los niveles de las tres subescalas (gráficos 5 y 6). Se mantienen estables las 
puntuaciones en la fase de seguimiento.
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Gráfico 1. Puntuaciones Escala PANNS del paciente A.
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Gráfico 2. Puntuaciones Escala PANSS del paciente B.
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Gráfico 3. Puntuación total Inventario PDI-21 del paciente A.
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Gráfico 4. Puntuaciones de las subescalas del Inventario PDI-21 del paciente A.
Gráfico 5. Puntuación total del Inventario PDI-21 del paciente B.
Los resultados obtenidos para la evaluación del estado de ánimo evaluado mediante el  Inventa-
rio de Depresión de Beck (BDI), no muestran cambios significativos en las puntuaciones de 
ambos sujetos (gráficos 7 y 8). Se mantiene un grado de depresión leve para el primer caso 
con predominio de síntomas distímicos, y ausencia de depresión para el segundo caso. Estas 
puntuaciones también se mantienen en la evaluación de seguimiento.
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Gráfico 6. Puntuaciones de las subescalas del Inventario PDI-21 del paciente B.
Gráfico 7. Puntuación total del Inventario de Depresión de Beck del paciente A.
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Gráfico 8. Puntuación total del Inventario de Depresión de Beck del paciente B.
Funcionamiento psicosocial y calidad de vida
La calidad de vida y el funcionamiento psicosocial han sido evaluados con la Escala de la Cali-
dad de Vida (QLS) y la Escala de Discapacidad Mundial  de la Salud (WHO/DAS), siendo los 
resultados para ambos pacientes clínicamente menos significativos al cambio. Los resultados 
de la calidad de vida del primer sujeto (gráfico 9), destacan una mayor conciencia de enferme-
dad y motivación de cambio, aunque el funcionamiento psicosocial  sigue manteniéndose en 
niveles bajos. Por lo que se refiere a la evaluación de la discapacidad, denota una leve mejoría 
en el  funcionamiento familiar y social  inmediato (gráfico 10). Los resultados del  segundo pa-
ciente (gráfico 11) muestran una mejoría de la calidad de vida con niveles significativos para las 
funciones intrapsíquica e interpesonales, con inicio de contacto social, y mayor predisposición y 
motivación hacia actividades de ocupación del tiempo en el ámbito familiar y social. Por otro 
lado, la evaluación de la discapacidad muestra un incremento de los niveles de funcionamiento 
ocupacional y social  (gráfico 12). Las puntuaciones se mantienen estables para la fase de se-
guimiento.
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Gráfico 9. Puntuaciones de las subescalas de la Escala de Calidad de Vida 
(QLS) para el paciente A. Las puntuaciones totales se señalan junto a las 
etiquetas de las fases. 
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Gráfico 10. Puntuaciones de las subescalas de la Escala de Discapacidad WHO/DAS para el paciente A.
DISCUSIÓN
Efectos del entrenamiento metacognitivo
Los resultados indican un cambio significativo en las variables psicopatológicas y de funciona-
miento psicosocial  de ambos sujetos a partir de la inclusión en el  tratamiento, de acuerdo a las 
hipótesis del  estudio. Los resultados obtenidos han destacado cambios clínicamente significati-
vos tras la aplicación del tratamiento en los valores de la Escala para el Síndrome Positivo y 
Negativo (PANSS). Ambos pacientes, que referían severas sintomatologías psicóticas, en el 
primero de los casos de contenido negativo y en el segundo de desorganización conceptual, 
han visto disminuidos tales síntomas a niveles de significación entre leves (caso A) y modera-
dos (caso B), siendo la reducción más significativa para los síntomas positivos. Estos resulta-
dos están de acuerdo con los de otros estudios sobre la efectividad del entrenamiento meta-
cognitivo en la disminución de la sintomatología psicótica de los pacientes con esquizofrenia. 
En el estudio de Favrod et al. (2010, 2013) los resultados mostraron una mejoría considerable 
de los síntomas positivos de pensamiento delirante, confirmados también por los resultados en 
las escalas PSYRATS y SUMD. Por otro lado, los resultados del estudio de Kumar et al. (2010) 
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Gráfico 11. Puntuaciones de las subescalas de la Escala de Calidad de 
Vida (QLS) para el paciente B. Las puntuaciones totales se señalan junto a 
las etiquetas de las fases.
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Gráfico 12. Puntuaciones de las subescalas de la Escala de Discapacidad WHO/DAS para el paciente B.
mostraron una reducción significativa de los síntomas positivos de la escala PANSS. Esta re-
ducción fue también más significativa en comparación a los resultados del grupo que sólo fue 
expuesto a tratamiento habitual (TAU). No obstante, en el estudio de Moritz et al. (2011) no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en ambas subescalas de la PANSS; 
pero, sin embargo, si  se encontró mejoría en otro estudio sobre la efectividad del EMC indivi-
dual (Moritz et al., 2011) para los síntomas positivos y delirios.
Las puntuaciones del Inventario de Ideas Delirantes de Peters (PDI-21) han mostrado una leve 
mejoría en el insight y conciencia de las ideas delirantes en el  primer paciente, y una mejoría 
moderada en el segundo paciente; estos resultados, de acuerdo a las hipótesis planteadas, 
sugieren una creciente generación de interpretaciones y atribuciones más apropiadas y un au-
mento de la conciencia de enfermedad. Estos resultados están en consonancia con los del  es-
tudio de Favrod et al. (2010) que encontraron un progreso estadísticamente significativo en la 
atribución de los delirios a la enfermedad y la conciencia de enfermedad y necesidad de trata-
miento, evaluados con la escala SUMD. Por otro lado, el estudio de Naughton et al. (2012) 
muestra una mejoría en la comprensión y razonamiento de la necesidad de tratamiento evalua-
dos con la escala MacCAT-T.
Sin embargo, los resultados de la evaluación del estado de ánimo con el  Inventario de Depre-
sión de Beck (BDI) no han sido clínicamente significativos, a diferencia del estudio de Favrod et 
al. (2010) en el que sí se observó una reducción de la escala de depresión de la PANSS. Esto 
pudo deberse a que, en nuestro caso, utilizamos el BDI, que es una medida más sensible y 
más relacionada con los cambios producidos en la Terapia Cognitiva. En la intervención que 
hemos implementado, los síntomas depresivos no se abordan directamente, pudiendo esto jus-
tificar el por qué no se han observado cambios en esta medida.
Por otro lado, cabe señalar también los cambios producidos en ambos sujetos en la calidad de 
vida y el  funcionamiento psicosocial tras la inclusión al tratamiento en los valores de la Escala 
de Calidad de Vida (QLS) y la Escala de Discapacidad de la OMS (WHO/DAS). En ambos ca-
sos se produjo una mejoría a niveles clínicamente significativos de leves (caso A) a moderados 
(caso B) tanto en las relaciones interpersonales y funciones intrapsíquicas de la calidad de vida 
como en el  funcionamiento social. Estos resultados están a favor de la hipótesis de que el en-
trenamiento metacognitivo mejora la calidad de vida general y funcionamiento social de los pa-
cientes. En el estudio de Naughton et al. (2012), los resultados también mostraron mejoría en 
el  nivel  de funcionamiento psicosocial de la escala GAF. Por otro lado, el estudio de Moritz et 
al. (2011) mostró también una mejoría significativa en la percepción de la calidad de vida, sobre 
todo debidas al bienestar psicológico, y de las relaciones sociales.
Limitaciones y nuevas perspectivas
El  estudio diseñado desde el enfoque cuasi-experimental  con un programa de intervención bien 
estructurado, se ciñe a los efectos de la intervención individual en cada uno de los sujetos; por 
lo que, los resultados obtenidos no pueden extrapolarse a la efectividad del Entrenamiento Me-
tacognitivo en general, sino, al efecto particular sobre los casos aquí descritos. No obstante, 
aunque no se han obtenido estadísticos de significación debido a la limitación de los sujetos 
muestrales, los resultados analizados mediante análisis visual gráfico parecen ir en consonan-
cia con los resultados de otros estudios reseñados en el  documento. Por otro lado, la limitación 
temporal, debido a que la intervención se ceñía a un período de tiempo limitado, no ha permiti-
do poder ajustar previa intervención, los parámetros de una prueba de significación clínica (Ja-
cobson y Truax, 1991).
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A pesar de las limitaciones observadas en el párrafo anterior, este estudio abre las puertas a 
futuras vías de investigación en el campo de la intervención clínica y psicosocial:
‣ El  estudio aquí presentado puede tomarse como una investigación preliminar a otra/s 
investigación/es más profunda/s con una muestra de sujetos mayor y/o muestras grupa-
les, que permitan extrapolar inferencias estadísticamente significativas sobre factores 
clínicos, psicosociales o de efectividad del tratamiento.
‣ Considerando que el protocolo de aplicación del entrenamiento metacognitivo individual, 
se ha basado en un ciclo de 9 módulos; los resultados obtenidos pueden también servir 
como preliminares para otra intervención de EMC con los mismos sujetos aplicando el 
ciclo B. En cuyo caso se diseñarían parámetros específicos de evaluación que permitan 
inferir significación clínica y estadística.
‣ Por otro lado, este estudio permite servir como base para futuras investigaciones sobre 
la aplicación y la efectividad del  EMC a otros trastornos clínicos en los que también se 
producen errores y sesgos cognitivos, como es el  caso de la depresión mayor y otros 
trastornos del  ánimo, el trastorno obsesivo compulsivo (Rodríguez, Vetere, Bunge y Kee-
gan, 2005) o los trastornos de la alimentación, entre otros.
CONCLUSIONES
En general, se puede considerar que el programa de entrenamiento metacognitivo es un trata-
miento eficaz para la intervención clínica y psicosocial, que cuenta con recursos psicoeducati-
vos suficientes para motivar a los participantes a ser sujetos activos en su proceso de recupe-
ración. Esto se debe, en parte, a que la dinámica de presentación de los módulos, que preten-
de enfocar los contenidos a partir de la implicación, participación y reflexión personal, permite 
aportar y complementar tales valoraciones, con explicaciones alternativas más apropiadas que 
el  mismo sujeto puede valorar. Tomando en consideración esta dinámica, la inclusión de los 
sujetos evaluados en este estudio, ha mostrado gran satisfacción y valoraciones positivas por 
parte de éstos. Cabe destacar que la actitud de los sujetos ante las sesiones ya mostraba un 
cambio significativo en la conciencia de enfermedad y motivación hacia el  tratamiento. Actitud 
que se reforzaba con la progresión de los módulos y la realización de las tareas para casa y 
que ha finalizado en una mejoría significativa de la gravedad clínica de los pacientes, conside-
rando la dificultad de evolución que venían presentando hasta el momento.
La aplicación del entrenamiento metacognitivo pone de relieve la utilidad en la práctica de la 
intervención clínica en un dispositivo de atención a la salud mental ambulatorio, que sin duda 
puede extrapolarse también a dispositivos hospitalarios o de tipo social. Esta utilidad que viene 
definida sobre todo por la buena estructuración y aplicabilidad de los contenidos por módulos, 
no sólo se limita a la aplicación del  programa en su totalidad, sino también a las ventajas que 
puede tener como material de apoyo en las intervenciones psicoterapéuticas generales.
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ANEXOS
ANEXOS I. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN
Escala para el Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (Positive and Negative Syndrome 
Scale, PANSS)
4. Instrumentos de evaluación para los trastornos esquizofrénicos 188
4.2.1.  Escala para el Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia
    (Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)
1. Delirios 1 2 3 4 5 6 7
2. Desorganización conceptual 1 2 3 4 5 6 7
3. Alucinaciones 1 2 3 4 5 6 7
4. Excitación 1 2 3 4 5 6 7
5. Grandiosidad 1 2 3 4 5 6 7
6. Suspicacia/perjuicio 1 2 3 4 5 6 7
7. Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7
Escala positiva (PANSS-P) Puntuación directa: Percentil:
1. Embotamiento afectivo 1 2 3 4 5 6 7
2. Retraimiento emocional 1 2 3 4 5 6 7
3. Contacto pobre 1 2 3 4 5 6 7
4. Retraimiento social 1 2 3 4 5 6 7
5. Pensamiento abstracto 1 2 3 4 5 6 7
6. Fluidez de la conversación 1 2 3 4 5 6 7
7. Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7
Escala negativa (PANSS-N) Puntuación directa: Percentil:
1 2 3 4 5 6 7
Escala compuesta (PANSS-C) Puntuación directa: Percentil:
1. Preocupación somática 1 2 3 4 5 6 7
2. Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7
3. Sentimientos de culpa 1 2 3 4 5 6 7
4. Tensión motora 1 2 3 4 5 6 7
5. Manierismos/posturas 1 2 3 4 5 6 7
6. Depresión 1 2 3 4 5 6 7
7. Enlentecimiento motor 1 2 3 4 5 6 7
8. Falta de colaboración 1 2 3 4 5 6 7
9. Pensamientos inusuales 1 2 3 4 5 6 7
10. Desorientación 1 2 3 4 5 6 7
11. Atención deficiente 1 2 3 4 5 6 7
12. Ausencia de insight 1 2 3 4 5 6 7
13. Trastornos de la volición 1 2 3 4 5 6 7
14. Control deficiente de los impulsos 1 2 3 4 5 6 7
15. Ensimismamiento 1 2 3 4 5 6 7
16. Evitación social activa 1 2 3 4 5 6 7
Psicopatología general (PANSS-PG) Puntuación directa: Percentil:
1 2 3 4 5 6 7
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Adaptación española del Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21 (PDI-21)
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Inventario de Depresión de Beck (Beck Depressión Inventory, BDI)
5. Instrumentos de evaluación para los trastornos del humor 229
5.1.3.  Inventario de Depresión de Beck
    (Beck Depression Inventory, BDI)
Instrucciones: A continuación se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase marque
con una cruz el círculo que mejor refleje su situación actual.
1. Estado de ánimo
! Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
! No me encuentro triste
! Me siento algo triste y deprimido
! Ya no puedo soportar esta pena
! Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar
2. Pesimismo
! Me siento desanimado cuando pienso en el futuro
! Creo que nunca me recuperaré de mis penas
! No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
! No espero nada bueno de la vida
! No espero nada. Esto no tiene remedio
3. Sentimientos de fracaso
! He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
! He tenido más fracasos que la mayoría de la gente
! Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena
! No me considero fracasado
! Veo mi vida llena de fracasos
4. Insatisfacción
! Ya nada me llena
! Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
! Ya no me divierte lo que antes me divertía
! No estoy especialmente insatisfecho
! Estoy harto de todo
5. Sentimientos de culpa
! A veces me siento despreciable y mala persona
! Me siento bastante culpable
! Me siento prácticamente todo el tiempo mala persona y despreciable
! Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable
! No me siento culpable
6. Sentimientos de castigo
! Presiento que algo malo me puede suceder
! Siento que merezco ser castigado
! No pienso que esté siendo castigado
! Siento que me están castigando o me castigarán
! Quiero que me castiguen
7. Odio a sí mismo
! Estoy descontento conmigo mismo
! No me aprecio
! Me odio (me desprecio)
! Estoy asqueado de mí
! Estoy satisfecho de mí mismo
8. Autoacusación
! No creo ser peor que otros
! Me acuso a mí mismo de todo lo que va mal
! Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
! Siento que tengo muchos y muy graves defectos
! Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores
9. Impulsos suicidas
! Tengo pensamientos de hacerme daño, pero no llegaría a hacerlo
! Siento que estaría mejor muerto
! Siento que mi familia estaría mejor si yo muriera
! Tengo planes decididos de suicidarme
! Me mataría si pudiera
! No tengo pensamientos de hacerme daño
10. Períodos de llanto
! No lloro más de lo habitual
! Antes podía llorar; ahora no lloro ni aun queriéndolo
! Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
! Ahora lloro más de lo normal
1
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5. Instrumentos de evaluación para los trastornos del humor 230
5.1.3.  Inventario de Depresión de Beck
  (Beck Depression Inventory, BDI)
11. Irritabilidad
! No estoy más irritable que normalmente
! Me irrito con más facilidad que antes
! Me siento irritado todo el tiempo
! Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba
12. Aislamiento social
! He perdido todo mi interés por los demás y no me importan en absoluto
! Me intereso por la gente menos que antes
! No he perdido mi interés por los demás
! He perdido casi todo mi interés por los demás y apenas tengo sentimientos hacia ellos
13. Indecisión
! Ahora estoy inseguro de mí mismo y procuro evitar tomar decisiones
! Tomo mis decisiones como siempre
! Ya no puedo tomar decisiones en absoluto
! Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda
14. Imagen corporal
! Estoy preocupado porque me veo más viejo y desmejorado
! Me siento feo y repulsivo
! No me siento con peor aspecto que antes
! Siento que hay cambios en mi aspecto físico que me hacen parecer desagradable (o menos atractivo)
15. Capacidad laboral
! Puedo trabajar tan bien como antes
! Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
! No puedo trabajar en nada
! Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo
! No trabajo tan bien como lo hacía antes
16. Trastornos del sueño
! Duermo tan bien como antes
! Me despierto más cansado por la mañana
! Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta difícil volver a dormir
! Tardo 1 o 2 horas en dormirme por la noche
! Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme
! Me despierto temprano todos los días y no duermo más de 5 horas
! Tardo más de 2 horas en dormirme y no duermo más de 5 horas
! No logro dormir más de 3 o 4 horas seguidas
17. Cansancio
! Me canso más fácilmente que antes
! Cualquier cosa que hago me fatiga
! No me canso más de lo normal
! Me canso tanto que no puedo hacer nada
18. Pérdida de apetito
! He perdido totalmente el apetito
! Mi apetito no es tan bueno como antes
! Mi apetito es ahora mucho menor
! Tengo el mismo apetito de siempre
19. Pérdida de peso
! No he perdido peso últimamente
! He perdido más de 2,5 kg
! He perdido más de 5 kg
! He perdido más de 7,5 kg
20. Hipocondría
! Estoy tan preocupado por mi salud que me es difícil pensar en otras cosas
! Estoy preocupado por dolores y trastornos
! No me preocupa mi salud más de lo normal
! Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cómo me encuentro
21. Libido
! Estoy menos interesado por el sexo que antes
! He perdido todo mi interés por el sexo
! Apenas me siento atraído sexualmente
! No he notado ningún cambio en mi atracción por el sexo
2
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Escala de Calidad de Vida (Quality of Life Scale, QLS)
14. Instrumentos de evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud 522
14.2.1.1.  Escala de Calidad de Vida (Quality of Life Scale, QLS)
Instrucciones para el clínico: Marque con un círculo la puntuación más adecuada a cada ítem, después de la entrevista clínica.
Consulte el manual para la valoración de los ítems, que contiene la definición, la descripción de los puntos más importantes
y el método de valoración.
Relaciones interpersonales y red social
1. Miembros de la unidad familiar 0 1 2 3 4 5 6 9
2. Amigos 0 1 2 3 4 5 6
3. Conocidos 0 1 2 3 4 5 6
4. Actividad social 0 1 2 3 4 5 6
5. Red social 0 1 2 3 4 5 6
6. Iniciativas sociales 0 1 2 3 4 5 6
7. Retraimiento social 0 1 2 3 4 5 6
8. Relaciones sociosexuales 0 1 2 3 4 5 6
Rol instrumental
9. Extensión 0 1 2 3 4 5 6
10. Idoneidad 0 1 2 3 4 5 6
11. Desempleo 0 1 2 3 4 5 6
12. Satisfacción 0 1 2 3 4 5 6 9
Funciones intrapsíquicas y objetos y actividades comunes
13. Propósito 0 1 2 3 4 5 6
14. Motivación 0 1 2 3 4 5 6
15. Curiosidad 0 1 2 3 4 5 6
16. Anhedonía 0 1 2 3 4 5 6
17. Utilización del tiempo 0 1 2 3 4 5 6
18. Objetos 0 1 2 3 4 5 6
19. Actividades 0 1 2 3 4 5 6
20. Empatía 0 1 2 3 4 5 6
21. Interacción 0 1 2 3 4 5 6
Puntuación de los factores:
I. Relaciones interpersonales (1-8): ________
II. Rol instrumental (9-11): ________
III. Funciones intrapsíquicas (13-17, 20-21): ________
IV. Objetos y actividades comunes (18-19): ________
Puntuación total (ítems 1-11, 13-21): ________
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Escala de Discapacidad de la Organización Mundial de la Salud (WHO/DAS)
13. Instrumentos de evaluación del nivel de funcionamiento 467
13.1.  Escala de Discapacidad de la Organización Mundial
de la Salud (WHO/DAS)
1. Período cubierto por la valoración (marcar el recuadro apropiado)
Actual !
Último mes !
Último año !
Otro período (especificar): __________________________________
2. Áreas específicas de funcionamiento (marcar con un círculo la cifra apropiada):
A) Cuidado personal
Se refiere a la higiene personal, forma de vestirse, forma 0 1 2 3 4 5
de alimentarse, etc. Ninguna Funcionamiento Discapacidad
discapacidad con ayuda máxima
B) Funcionamiento ocupacional
Se refiere al funcionamiento esperado en actividades remuneradas, 0 1 2 3 4 5
estudios, labores domésticas, etc. Ninguna Funcionamiento Discapacidad
discapacidad con ayuda máxima
C) Funcionamiento familiar
Se refiere a la interacción esperada con el cónyuge, los padres, los hijos, 0 1 2 3 4 5
y otros familiares. Al puntuar, prestar especial atención a lo que realiza Ninguna Funcionamiento Discapacidad
el paciente en el contexto en el que vive discapacidad con ayuda máxima
D) Funcionamiento en el contexto social amplio
Se refiere a las actividades que se espera que realice el enfermo 0 1 2 3 4 5
como miembro de una comunidad, su participación en el ocio, Ninguna Funcionamiento Discapacidad
y en otras actividades sociales discapacidad con ayuda máxima
3. Duración total de la discapacidad (marcar el recuadro apropiado)
Menos de un año !
Un año o más !
Desconocida !
4. Capacidades específicas
Algunos pacientes pueden tener una alta puntuación de discapacidad en una o más de las áreas mencionadas y, sin embargo,
pueden presentar habilidades específicas que son importantes para el manejo y el cuidado del funcionamiento del individuo en
la comunidad o en la familia. Ejemplos de ello pueden ser: la habilidad para tocar un instrumento musical, la buena apariencia,
la fuerza física, sentirse cómodo en reuniones sociales, etc.
Marcar aquí si existen habilidades específicas y describirlas:
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
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ANEXO II. TAREAS PARA CASA
Módulo 1. Atribuciones
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Módulo 2. Saltar a conclusiones I
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Módulo 3. Cambiar creencias
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Módulo 4. Empatizar I
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Módulo 5. Memoria
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Módulo 6. Empatizar II
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Módulo 7. Saltar a conclusiones II
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Módulo 8. Autoestima y estado de ánimo
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Módulo 9. Modelo de enfermedad y prevención
Predisposición
(petróleo)
Desencadenante
(chispa)
Factores precipitantes y
de mantenimiento
(gasolina)
Colapso
(incendio)
Consecuencias
(daño y reparación)
Intervención y recursos
(extintor)
MODELO DE ENFERMEDAD INDIVIDUAL
Actividad desarrollada en el aula.
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ANEXO III. CUESTIONARIOS ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO
Cuestionario de conocimientos (Forma I)
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Cuestionario de conocimientos (Forma II)	
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